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RESUMEN 
 
El presente estudio se enfoca en el ámbito de la investigación cuantitativa. Procede como 
una investigación aplicada, cuasi experimental y de carácter longitudinal, realizada sobre 
una muestra de adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) que asisten al Club de 
Diabetes del Hospital José Carrasco Arteaga. 
La muestra de estudio estuvo conformada inicialmente por 30 voluntarios; de los cuales, 
13 desistieron del programa de entrenamiento por motivos personales y de salud, 
conformando finalmente un grupo de estudio de 17 participantes de edad comprendida 
entre 60 y 80 años, con niveles de glucosa controlada, menor a 200 mg, presión arterial 
130/90mm Hg e hipertensión. El grupo de estudio asistió al programa tres veces a la 
semana entre 30-50 minutos, durante 12 semanas consecutivas en el periodo 
comprendido entre noviembre 2019-febrero 2020. 
Para la recolección de datos se aplicó una pre y post prueba, con la finalidad de medir el 
impacto final del programa y evaluar el efecto del mismo en las variables de calidad de 
vida y condición física. Se aplicó el cuestionario de calidad de vida para la diabetes 
mellitus (EsDQOL), la batería de valoración de la condición física SENIOR FITNESS 
TEST y la escala de TINETTI para la valoración de equilibrio.  
Los resultados obtenidos fueron una notable mejoría en la calidad de vida y en la 
condición física del adulto mayor con DM2, evidenciando un incremento en la resistencia 
cardiorrespiratoria, fuerza muscular, flexibilidad y agilidad. 
 
Palabras claves: Diabetes tipo 2. Adulto mayor. Ejercicio de moderada intensidad. 
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ABSTRACT 
 
This study focuses on the field of quantitative research. It proceeds as an applied, quasi-
experimental and longitudinal research, carried out on a sample of older adults with type 2 
diabetes mellitus (DM2) who attend the Diabetes Club at José Carrasco Arteaga Hospital. 
The study sample was initially made up of 30 volunteers; of wich, 13 gave up the training 
program for personal and health reasons, finally forming a study group of 17 participants 
aged between 60 to 80 years, with controlled glucose levels below 200mg, blood pressure 
130/90 mm Hg and hypertension. The study group attended the program three times a 
week between 30-50 minutes, for 12 consecutive weeks in the period from November 
2019-February 2020. 
For data collection, a pre and post-test was applied, in order to measure the final impact of 
the program and evaluate the effect of the program on the variables of quality of life and 
physical condition. The quality of life questionnaire for diabetes mellitus (EsDQOL), the 
SENIOR FITNEES TEST fitness raiting battery and the TINETTI SCALE for balance 
assessment were applied. 
The results obtained were a noticeable improvement in the quality of life and physical 
condition of the older adult with DM2, showing an increase in cardiorespiratory endurance, 
muscle strength, flexibility and agility. 
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INTRODUCCIÓN 
 
Presentación y objeto de estudio 
La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), es una enfermedad crónica común en el adulto 
mayor, provocada por el exceso de azúcar en la sangre. Estas personas tienden a 
sufrir una disminución en la sensibilidad a la insulina, debido a las altas 
concentraciones de triglicéridos, generados por estilos de vida poco saludables y 
la inactividad física. En consecuencia, esto implica un decrecimiento en la calidad 
de vida y funcionalidad de las personas que poseen esta enfermedad. 
Los beneficios del ejercicio físico moderado obtenidos en estudios aplicados a 
pacientes con DM2, indican que realizar 150 minutos de ejercicio a la semana 
puede retrasar o evitar la DM2, además de presentar grandes beneficios a nivel 
físico, psicológico y social de los adultos mayores. 
Es por ello que, un programa de entrenamiento adaptado para el adulto mayor con 
diabetes tipo 2 será una herramienta eficaz para mejorar la calidad de vida y 
condición física de esta población. 
Problema de estudio 
 
En el Ecuador la diabetes fue la segunda causa de mortalidad en mujeres y la 
tercera en hombres, entre 2016 y 2017, según datos del Instituto de Estadística y 
Censos (INEC). Datos estadísticos del Hospital José Carrasco Arteaga reflejan 
que en la ciudad de Cuenca existe un incremento de esta enfermedad, al respecto 
un reporte de 7236 casos de personas con diabetes han sido atendidos en el 
transcurso del año 2019. 
La DM2 ha sido catalogada como una de las muchas nuevas epidemias del siglo 
XXI, tanto por su creciente magnitud como por su impacto negativo en la 
enfermedad cardiovascular. Aproximadamente el 40% de los individuos entre 60 y 
75 años tienen diabetes mellitus. La causa principal de su veloz incremento es una 
población caracterizada por el sedentarismo, ingesta excesiva de alimentos de alto 
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contenido calórico, bebidas azucaradas y tabaquismo, así como la reducción de la 
actividad física que conlleva a altas tasas de sobrepeso y obesidad. 
En el adulto mayor la presencia de concentraciones elevadas de glucosa tiene 
consecuencias graves, tales como: ceguera, enfermedad renal, enfermedades 
cardiovasculares y cerebrovasculares, neuropatías y amputaciones; lo cual, 
produce una carga pesada en la vida cotidiana de los pacientes. A ello, se suma 
una elevada prevalencia de la pérdida de la masa y fuerza muscular que afecta 
negativamente el estado funcional e independencia del adulto mayor; razón por la 
cual, esta población tiene un mayor riesgo de discapacidad, hospitalización y 
exclusión en la interacción con los entornos en los que habita. 
Justificación 
 
Es evidente que la diabetes mellitus tipo 2 en el adulto mayor es un problema de 
salud pública mundial, por lo que es necesario tomar medidas de prevención y 
control, no solo desde el punto de vista médico sino también desde el 
entrenamiento físico. Varios estudios han demostrado que las pautas adecuadas 
de ejercicio de moderada intensidad para personas con DM2 contribuyen a 
mejorar su calidad de vida y brindarles una mayor expectativa de longevidad, sin 
embargo, hay pocos informes en la literatura describiendo el ejercicio apropiado. 
Esta carencia de este tipo de actividades y programas de entrenamiento físico nos 
han motivado para incursionar en la presente investigación, puesto que, pretende 
brindar a la población con DM2 una guía que contenga información sobre el tipo 
de ejercicios e intensidad que puedan ser realizados por el adulto mayor con DM2. 
Objetivo General 
 
Determinar el efecto del programa de entrenamiento adaptado de moderada 
intensidad, en la mejora de la calidad de vida y condición física de los adultos 
mayores que asisten al Club de Diabetes del Hospital José Carrasco Arteaga. 
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Objetivos Específicos 
 
 Diagnosticar el estado de calidad de vida y condición física de los adultos 
mayores con diabetes tipo 2 que asisten al Club de Diabetes del Hospital 
José Carrasco Arteaga. 
 Diseñar un programa de entrenamiento adaptado, basado en la revisión de 
la literatura, opinión de expertos en geriatría y preferencias de los pacientes 
con diabetes tipo 2. 
 Determinar los efectos del programa de entrenamiento adaptado en 
resistencia cardiorrespiratoria, resistencia muscular, flexibilidad y equilibrio 
mediante una pre y post prueba. 
Metodología 
 
Para llevar a cabo la presente investigación inicialmente se realizó una encuesta a 
los pacientes que asisten al Club de Diabetes del Hospital José Carrasco Arteaga. 
La encuesta permitió medir la necesidad de un programa de entrenamiento 
adaptado en el adulto mayor con DM2, de la que se derivaron los criterios de 
inclusión y exclusión del programa. 
La presente investigación procede como una investigación aplicada, cuasi-
experimental de carácter longitudinal y se enfoca en el ámbito de la investigación 
cuantitativa, respondiendo a un análisis numérico en las variables de calidad de 
vida y condición física.   
La recolección implicó una pre y post prueba al mismo grupo focal, con la finalidad 
de medir el impacto final del programa y evaluar el efecto del mismo en las 
variables de calidad de vida y condición física. Se utilizó una ficha de control para 
cada participante y se aplicó el cuestionario de calidad de vida para la diabetes 
mellitus (EsDQOL), la batería de valoración de la condición física SENIOR 
FITNESS TEST y la ESCALA DE TINETTI para la valoración del equilibrio. 
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Hipótesis 
 
¿La aplicación de un programa de entrenamiento de moderada intensidad, puede 
producir una mejora en la calidad de vida y condición física de los pacientes del 
Club de Diabetes del Hospital José Carrasco Arteaga de edad comprendida entre 
60 a 80 años?  
El capítulo 1 describe el problema de estudio y la justificación sobre la importancia 
de los programas de entrenamiento para la prevención y tratamiento de la 
diabetes mellitus tipo 2. 
El capítulo 2 se habla sobre el estado del arte y se describe la fundamentación 
teórica. 
En el capítulo 3 se plantea la metodología de estudio, estableciendo la 
operatividad de las variables, definiendo la población y muestra de estudio y los 
métodos utilizados en el trabajo de investigación. 
En el capítulo 4, por su parte, evidencia los resultados de la investigación y se 
elabora la discusión. 
Finalmente, en el capítulo 5 se establecen las conclusiones y recomendaciones 
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1.1 ESTADO DEL ARTE 
Es bien conocido que el ejercicio físico ha sido parte fundamental de las 
recomendaciones médicas para la prevención y control de la diabetes, 
especialmente en los adultos mayores. En términos de salud los programas 
basados en el ejercicio físico son ideales para esta población, puesto que, la 
inactividad y la falta de movilidad contribuyen a la aparición de complicaciones 
crónicas, que en consecuencia incrementan con mayor velocidad las tasas de 
morbilidad y mortalidad del adulto mayor con diabetes tipo 2 (DM2). 
Sustentados en el Informe Mundial sobre el Envejecimiento y la Salud, la 
Organización Mundial de Salud (OMS) refiere que:  
Después de los 60 años, las grandes cargas de la discapacidad y la muerte 
sobrevienen debido a la pérdida de la audición, visión y movilidad relacionada con 
la edad y a las enfermedades no transmisibles, como las cardiopatías, los 
accidentes cerebrovasculares, las enfermedades respiratorias crónicas, el cáncer 
y la demencia. (OMS, 2015, p. 28) 
Con base a esta referencia, la promoción de un estilo de vida activo, es una 
óptima estrategia en la mejora de los patrones de salud y calidad de vida en el 
adulto mayor. Boyaro y Tío (2014) manifiestan que, el ejercicio físico es un 
componente fundamental para un envejecimiento saludable y aumento de la 
longevidad, su práctica contínua conlleva a múltiples beneficios en las personas 
con DM2, entre ellos se destacan una mejoría en el control metabólico, así como, 
un efecto positivo en la calidad de vida y condición física de quienes lo practican. 
En el mismo Informe sobre el Envejecimiento y la Salud, la OMS define el 
Envejecimiento saludable como “el proceso de fomentar y mantener la capacidad 
funcional que permite el bienestar en la vejez” (OMS, 2015, p.30). 
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El ejercicio físico enfocado en la calidad de vida, asume un papel importante sobre 
la funcionalidad del adulto mayor. En la literatura que describe los indicadores de 
la salud y calidad de vida en las personas de edad avanzada, aparecen términos 
asociados con la condición física, actividades de la diaria, bienestar e 
independencia. Ponce (2015) demostró que la mejora de los procesos cognitivos 
fue mayor en un grupo de estudio al cual se aplicó un programa de ejercicios 
funcionales de 8 semanas, comparada con la mejora obtenida en el grupo control 
que recibió un programa de actividad física lúdico-recreativo tradicional. 
En los últimos años, investigaciones médicas han concluido que la combinación 
del ejercicio aeróbico y de resistencia proporciona una mejora tanto en la fuerza 
como en la masa muscular, además de disminuir el riesgo cardiovascular (Nieto, 
2010). En este estudio se discuten los efectos agudos y/o crónicos del ejercicio 
aeróbico, de resistencia o combinado, para la prevención y tratamiento de la 
Diabetes Mellitus (DM), se resumen las recomendaciones generales de actividad 
física en pacientes con DM controlados o sin control; así como, las 
consideraciones y precauciones en personas con DM con complicaciones 
específicas. 
Finalmente, el autor recomienda que los pacientes con DM realicen 150 
min/semanales de actividad física aeróbica de intensidad moderada, es decir, del 
50 al 70% de la frecuencia cardiaca máxima. 
Recientes estudios longitudinales revelaron que las personas que dedican 150 
minutos por semana a realizar actividad física de intensidad moderada 
presentaban una reducción del 31% de la mortalidad en comparación con las que 
eran menos activas. El beneficio fue superior en los mayores de 60 años. (OMS, 
2015, pp. 74-75) 
En un nuevo conjunto de investigaciones la American Diabetes Association (2017, 
p. 37) menciona que las intervenciones sobre los hábitos de vida constituyen un 
aspecto fundamental en la atención y control de la diabetes. Estos ensayos 
clínicos han proporcionado datos que apoyan los programas de entrenamiento que 
incluyan el ejercicio aeróbico y de resistencia, con duración de al menos 8 
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semanas. En los resultados de estos estudios se observa un promedio de 
disminución de la A1c (cantidad de azúcar en la sangre) de 0,66% en las personas 
con DM2, sin necesidad de cambios significativos en el índice de masa corporal.  
1.2 MARCO TEÓRICO 
1.2.1 Diabetes Melliitus: Generalidades 
La diabetes mellitus es una enfermedad crónica no transmisible, que se produce 
cuando el páncreas no produce suficiente insulina (hormona reguladora del azúcar 
o glucosa en la sangre) o cuando las células no usan la insulina adecuadamente 
(resistencia a la insulina). En consecuencia, impide que la glucosa llegue a la 
célula, produciendo una alteración en el funcionamiento normal de nuestro 
organismo que con el tiempo genera problemas graves de salud, que afectan 
principalmente a nuestros ojos, riñones, nervios, piel, corazón y vasos sanguíneos. 
Al respecto, Villegas (2012) señala que: 
La diabetes mellitus es un síndrome clínico caracterizado por aumento de los 
niveles de glucosa sanguínea causado por alteraciones en la secreción de la 
insulina, de su acción o de ambos y que se asocia con otros trastornos del 
metabolismo intermedio. (p. 361) 
1.2.2 Tipos de diabetes  
La diabetes mellitus se clasifica en tres tipos: i) Diabetes tipo 1, ii) Diabetes tipo 2, 
iii) Diabetes gestacional, y iv) Otros tipos de diabetes. En cuanto a, i) Diabetes tipo 
1: El páncreas no produce insulina, debido a que el sistema inmunitario destruye 
las células beta del páncreas que producen insulina. Villegas (2012) manifiesta 
que: 
Este tipo de diabetes puede ser rápida y expresarse en la niñez o ser tan lenta que 
se exprese en la edad adulta y se acompaña del aumento en la aparición de otras 
enfermedades autoinmunes como hipertiroidismo, Addison vitíligo, anemia 
perniciosa entre otras. (p. 362) 
 
17 | P á g i n a  
Carla Barros Pilay 
Las personas con diabetes tipo 1 tienen que utilizar insulina todos los días para 
controlar su enfermedad e incrementar su longevidad. Es por esta razón, que a 
estas personas se las denomina insulino dependientes, es decir, son personas 
que necesitan la insulina para sobrevivir. 
En relación a, ii) Diabetes tipo 2: El cuerpo no usa adecuadamente o se resiste a 
la insulina. La diabetes tipo 2 es una enfermedad progresiva, que se caracteriza 
por la declinación del funcionamiento de las células beta y el empeoramiento de la 
resistencia insulínica. Para Wang y McGill (2015, pág. 270), la diabetes tipo 2 es: 
“Una combinación de una resistencia a la acción de la insulina y una respuesta 
secretora inadecuada de la insulina”. Esta enfermedad puede aparecer a cualquier 
edad, por lo general suele diagnosticarse por encima de los 40 años. El riesgo de 
presentarla se incrementa con la obesidad, el sedentarismo y la edad, 
incrementando el riesgo de infarto miocárdico, enfermedad cerebrovascular y 
mortalidad fuertemente asociado con la hiperglucemia. 
Respecto a, iii) Diabetes gestacional: La diabetes gestacional afecta a algunas 
mujeres durante el embarazo. Este tipo de diabetes, por lo general, suele 
desaparecer después del nacimiento del bebé, sin embargo, las mujeres que han 
tenido diabetes gestacional, tienen mayor probabilidad de sufrir de diabetes tipo 2. 
Finalmente, iv) Otros tipos de diabetes: Este grupo incluye una amplia variedad de 
condiciones que se encuentran bajo estudio, entre ellos, se describe que la 
diabetes puede producirse por: defectos genéticos funcionales de las células beta, 
defectos genéticos relacionados con la acción de la insulina, infecciones, 
enfermedades del páncreas exocrino, formas infrecuentes de procesos inmunes y 
otras manifestaciones genéticas que asocian con la diabetes.  
1.2.3 Diabetes tipo 2 en el adulto mayor 
La diabetes tipo 2 (DM2) “se consideró en el pasado como un trastorno de la 
vejez, en el que su prevalencia aumentaba con la edad” (Buse, Polonsky & Burant, 
2009, p. 1341). En la actualidad esta declaración sigue siendo cierta, puesto que, 
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a lo largo de la vida adulta todas las funciones fisiológicas comienzan a 
deteriorarse gradualmente. Al respecto Gómez et al., (2012) manifiesta que: 
El adulto mayor con DM2 presente una serie de peculiaridades que condicionan su 
diagnóstico y tratamiento tales como: una elevada comorbilidad, presencia de 
síndromes geriátricos, alta prevalencia de polifarmacia, frecuentes situaciones de 
dependencia y de aislamiento social, problemas nutricionales, cambios de 
composición corporal y una mayor disminución en la sensibilidad a la insulina. De 
hecho, el sobrepeso y la obesidad han sido vinculados con diferentes alteraciones 
metabólicas, produciendo una redistribución de la grasa corporal, con un 
incremento de la adiposidad visceral. (p. 2) 
Otros factores que contribuyen a la resistencia insulínica en los adultos mayores 
son las modificaciones en el estilo de vida, con una reducción de la actividad física 
y cambios en la dieta con una mayor ingesta de alimentos ricos en grasas 
saturadas y pobres en carbohidratos. Estos hábitos poco saludables aportan a una 
mayor vulnerabilidad para padecer otras comorbilidades, que agravan la situación 
del adulto mayor con DM2 (Gómez et al., 2012). 
1.2.4 Complicaciones de la diabetes tipo 2 en la tercera edad: Clasificación 
Con la DM2 el riesgo de incrementar complicaciones graves de salud a largo plazo 
es mayor, representando las causas más importantes de morbilidad y mortalidad 
especialmente en el adulto mayor. Estas complicaciones se clasifican en: i) 
Macrovasculares, ii) Microvasculares y iii) Otras complicaciones de la diabetes. 
1.2.4.1 Complicaciones macrovasculares 
Las complicaciones macrovasculares constituyen la principal causa de morbilidad 
y mortalidad de las personas con diabetes (Isea et al., 2012). En las personas con 
diabetes, la arterosclerosis de los vasos coronarios, cerebrales y periféricos 
aparecen a temprana edad y con mayor frecuencia, debido a factores de riesgo 
como la hiperglucemia, dislipemias, obesidad y tabaquismo. Estas complicaciones 
macrovasculares se clasifican de la siguiente manera:  
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a. Cardiopatía coronaria: Se caracteriza por la acumulación de depósitos de 
grasa en las células que revisten la pared de una arteria coronaria y, en 
consecuencia, obstruyen el flujo de la sangre, llevando a la isquemia, 
originando importantes lesiones en el músculo cardiaco (Pizarro, et al., 
2009). 
b. Enfermedad cerebrovascular: Es la causa de morbilidad más común, a 
largo plazo, en pacientes con diabetes tipo 1 y 2. Se manifiesta como 
ataques de isquemia transitoria (déficit neurológico, es un signo de alarma 
para un infarto cerebral) o como ictus completado (trastorno circulatorio 
cerebral) (Isea et al., 2012). 
c. Enfermedad arterial periférica: Es una de las manifestaciones de la 
ateroesclerosis, obstruye los vasos sanguíneos más alejados del corazón 
como las arterias y venas periféricas, interrumpiendo el flujo sanguíneo a 
las extremidades. Esta patología aumenta con la edad y llega al 20% de los 
adultos mayores de 65 años (Isea et al., 2012). 
1.2.4.2 Complicaciones microvasculares 
Este tipo de complicaciones diabéticas se caracterizan por provocar lesiones de 
los vasos sanguíneos pequeños y son consideradas una de las principales causas 
de ceguera, insuficiencia renal y varias patologías neurológicas. Afectan a los 
vasos de pequeña dimensión como las arteriolas, capilares y vénulas, causando 
daños mayores especialmente en la retina y riñones. A continuación, se distinguen 
las siguientes patologías:  
a. Retinopatía diabética: Es una enfermedad crónica que afecta con mayor 
frecuencia a las personas con diabetes tipo 2. Esta complicación está 
relacionada con la neovascularización de la retina estimulada por un nivel 
elevado de glucosa en sangre, conduciendo a edema macular, hemorragia 
vascular, desprendimiento de la retina y glaucoma neovascular. La 
retinopatía diabética es una de las principales causas de ceguera que 
afecta a los pacientes mayores de 40 años. (Kirsch & Malize, 2016). 
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b. Nefropatía diabética: Es la principal causa de enfermedad renal en etapa 
terminal (Tziomalos & Athyros, 2015). Es una complicación que produce 
daño en las nefronas (unidad funcional del riñón) y como consecuencia la 
necesidad de ingresar a un programa de diálisis. 
c. Neuropatía periférica: Es una enfermedad o daño en el nervio. Los 
síntomas varían desde debilidad muscular, entumecimiento, hormigueo 
hasta sensaciones punzantes dolorosas (Department of Health and Human 
services, 2016, p.1). Estas manifestaciones clínicas predisponen al paciente 
con diabetes a la aparición de úlceras e infecciones de los pies. El daño en 
el nervio inicia de forma ascendente y los síntomas graves incluyen ardor 
(especialmente en la noche), atrofia muscular, parálisis o disfunción de un 
órgano o glándula. 
1.2.4.3 Otros tipos de complicaciones 
a. Disfunción sexual: La disfunción sexual masculina es una complicación 
común de la diabetes, que incluyen anormalidades de la función orgásmica-
eyaculatoria, además de la erección del pene. La disfunción eréctil debe 
considerarse como el primer signo de la enfermedad cardiovascular porque 
puede estar presente antes del desarrollo de la enfermedad coronaria 
sintomática (Tamás & Klempler, 2015). 
b. Síndrome Geriátrico: Es un grupo de afecciones de salud multifactoriales 
(anomalías genéticas, factores ambientales o trastornos producidos por 
alguna enfermedad). Estos síndromes geriátricos tienen un impacto 
negativo en la calidad de vida especialmente para las personas con 
diabetes (Yang et al., 2019). 
1.2.5 Control metabólico en la diabetes tipo 2  
Medir y registrar los niveles de glucosa en la sangre, así como la presión arterial y 
el colesterol, ayuda a prevenir los problemas de salud que suelen presentarse con 
la diabetes tipo 2 (National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney 
Diseases, 2016). 
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El chequeo diario del nivel de glucosa es una de las formas más importantes de 
controlar la enfermedad, siendo mucho más necesario si existe la utilización de 
insulina; los resultados de este monitoreo ayudan a tomar decisiones sobre la 
alimentación, actividad física y medicación, evitando complicaciones agudas de la 
enfermedad. (NIDDK, 2016) 
Para Gómez et al., (2012) tres son los beneficios fundamentales de un buen 
control de la diabetes, estos son: 
1) Evita los síntomas de la hiperglucemia. 
2) Mejora la calidad de vida mediante la prevención de las complicaciones 
macro y microvasculares. 
3) Prolonga la longevidad del adulto mayor. 
El mal control de la diabetes en el adulto mayor está asociado a un mayor 
deterioro cognitivo y a una mayor incidencia de infecciones y úlceras de presión 
(Gómez et al., 2012). 
1.2.6 Control de peso en la diabetes tipo 2 
La creciente prevalencia de la DM2 muestra una correlación con la obesidad 
visceral, que conlleva a la producción exagerada de ácidos grasos libres y 
enfermedades relacionadas con la obesidad. Constituyendo el mecanismo inicial 
que conduce a la resistencia de la insulina y a la disfunción de la célula beta 
(Salvador & Escalada, 2010). 
“En pacientes con obesidad y sobrepeso con diabetes tipo 2, se ha mostrado que 
un descenso de peso moderado y sostenido, mejora el control de la glucemia y 
disminuye la necesidad de medicaciones reductoras de la glucosa” (American 
Diabetes Association, 2017, p. 57). 
Por ello, la Asociación Latinoamericana de Diabetes (2019) recomienda que: 
Toda persona con diabetes mellitus tipo 2 debe tener un peso correspondiente a 
un índice de masa corporal (IMC) entre 18.5 y 25 kg/m2. Caso contrario la persona 
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con obesidad IMC>30 kg/m2 debe disminuir al menos un 10% de su peso corporal 
en el primer año de tratamiento. (p. 21) 
El papel del ejercicio físico habitual y adaptado a las características del paciente 
con obesidad y DM2 es esencial para mantener una composición corporal 
saludable, tanto la práctica del ejercicio aeróbico como el de resistencia, han 
evidenciado resultados favorables en la mejora del control metabólico en la DM2, 
siendo la combinación de ambos la más eficaz en el tratamiento integral de la DM2 
y a la mejora de la calidad de vida (Salvador & Escalada, 2010, p. 154).  
1.2.7 Calidad de vida y adulto mayor 
La OMS en el Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud (2015, p. 28) 
estima que: A partir de los 60 años se considera el inicio de la etapa del adulto 
mayor. Esto se debe a los numerosos cambios fisiológicos y homeostáticos que 
aumentan el riesgo de enfermedades crónicas y celulares y provocan una 
disminución general de las reservas fisiológicas. 
De hecho, estos cambios son en gran medida inevitables, su grado varía 
considerablemente con la edad de la persona en años y los efectos aleatorios del 
envejecimiento, que están fuertemente influenciados por el entorno y el 
comportamiento de la persona (OMS, 2015). 
La OMS (2003) en el Foro Mundial de la Salud, define a la calidad de vida como 
“la percepción que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto 
de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relación con sus 
expectativas, sus normas, sus inquietudes”. Este concepto se ve relacionado con 
la salud física de sujeto, su estado psicológico, su nivel de independencia, 
relaciones sociales, creencias personales y relación con el entorno (OMS, 2008). 
En el año 1995, Felce y Perry proponen un modelo teórico sobre la calidad de 
vida, el mismo incluye la necesidad de considerar los valores personales, 
aspiraciones y expectativas. Los autores definen a la calidad de vida como [un 
estado de bienestar general, que comprende descriptores objetivos y evaluaciones 
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subjetivas de bienestar físico, material, social y emocional, junto con el desarrollo 
personal y de actividades, todas estas mediadas por los valores personales] 
(Urzúa & Caqueo, 2012).  
Bajo esta teoría la calidad de vida se define como “la percepción individual de la 
posición en la vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en el cual se 
vive y su relación con las metas, expectativas, estándares e intereses” (Urzúa & 
Caqueo, 2012). 
En la actualidad, se conoce que la adopción de estilos de vida saludables como la 
práctica regular del ejercicio físico, tiene gran influencia en la calidad de vida del 
adulto mayor (Boyaro & Tió, 2014, p. 8). La importancia de aspectos como la 
funcionalidad física y aspectos psicológicos como la autoestima, logran potenciar 
la capacidad de la persona para desarrollar sus habilidades y aumentar la 
seguridad personal, así como sus valores morales y esperanzas (Herrera, 
Martínez & Navarrete, 2015). 
1.2.8 Condición física en el adulto mayor 
Conforme avanza la edad, muchas personas suelen adoptar hábitos de vida 
sedentarios que generalmente provocan desde un estado de independencia hasta 
un estado de discapacidad, caracterizado por la necesidad de la asistencia de 
otras personas para lograr la ejecución y desarrollo de sus actividades diarias 
(Beguer & Fernández, 2008). 
Para un adulto mayor las actividades normales de la vida cotidiana como vestirse, 
levantarse de una silla o subir escaleras, requieren de un grado de independencia 
funcional, que sólo es posible cuando los individuos presentan una buena 
condición física (Boyaro & Tió, 2014). 
Por lo general, relacionamos a la condición física con el nivel de rendimiento físico. 
Sin embargo, esta ideología cambia al referirnos a la población del adulto mayor, 
puesto que, la condición física en esta etapa de nuestra vida se identifica como la 
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capacidad funcional para el desarrollo de actividades cotidianas y se encuentra 
relacionada con el concepto de funcionalidad (Beguer & Fernández, 2008). 
La condición física funcional es de vital importancia para la calidad de vida del 
adulto mayor; el nivel de condición física funcional determina la medida en que las 
personas pueden manejarse con autonomía dentro de la sociedad, participar en 
distintos acontecimientos, visitar a otros amigos o familiares, utilizar los servicios y 
facilidades que se les ofrecen y, en general, enriquecer sus propias vidas y la de 
las personas más próximas a ellas. (Beguer & Fernández, 2008) 
Por otra parte, Bouchard y Shepard en el año 1993 plantean un enfoque general 
de la condición física saludable, entendida como un [estado dinámico de energía y 
vitalidad que permite a las personas llevar a cabo las tareas habituales de la vida 
diaria] (Boyaro & Tió, 2014). 
Con estas referencias, la actividad física es una medida eficaz para prevenir y 
retrasar el inevitable deterioro de la capacidad funcional en el adulto mayor; siendo 
necesario, que las actividades estén adaptadas a las condiciones del individuo y 
dirigidas a mejorar la composición corporal, la fuerza muscular, el equilibrio, la 
resistencia cardiorrespiratoria y la flexibilidad, componentes que contribuyen al 
mantenimiento de la independencia y autonomía del adulto mayor (Ceballos, 
Álvarez & Medina, 2012).  
1.2.9 Entrenamiento físico en el adulto mayor 
El envejecimiento es un proceso natural, que conlleva a una serie de 
trasformaciones en todo el organismo. Con el paso de los años se produce un 
decrecimiento de las capacidades físicas. La pérdida de la fuerza, el descenso de 
la capacidad aeróbica, la reducción progresiva de la flexibilidad y el equilibrio son 
factores evidentes del deterioro físico en el adulto mayor, que, además, se asocian 
a modificaciones de la composición corporal, con una disminución de la masa libre 
de grasa e incremento de la masa grasa, provocando debilidad, invalidez y pérdida 
de dependencia en esta población (Carbonell, Aparicio & Delgado, 2009). 
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En la actualidad, las intervenciones de ejercicios que mejoran el rendimiento físico 
y mental cada vez son más reconocidas como estrategias para mejorar no solo la 
salud y el estado de la forma física, sino también, la calidad de vida y evitar o 
disminuir la incidencia de enfermedades asociadas a la edad como la DM2. Serra 
y Pérez (2014) señalan que: 
Está demostrado científicamente que el movimiento es el principal motor de la 
salud y que cuando obligamos al organismo a funcionar de una forma más activa 
se consiguen adaptaciones que contribuyen a una vida física, social y mental más 
saludable, incrementando una mayor autonomía personal, puesto que al movernos 
conseguimos vencer el sedentarismo, el aislamiento y la pasividad, origen de 
trastornos y enfermedades que tanto limitan la autonomía personal y calidad de 
vida. (p. 3) 
A todo esto, se debe mencionar que antes de iniciar un entrenamiento físico en 
adultos mayores, es importante considerar algunos aspectos entre ellos: una 
evaluación médica inicial, la medicación que utiliza y las contradicciones relativas 
a la enfermedad, con el propósito de conocer el estado actual del adulto mayor y 
desarrollar programas de entrenamiento adecuados y seguros.  
1.2.10 Principios del entrenamiento en el adulto mayor 
El incorporar al adulto mayor en un programa de entrenamiento, tiene efectos muy 
positivos sobre la salud ósea y funcional, reduce el riesgo de caídas, mejora la 
marcha, el equilibrio y un sinnúmero de beneficios muy conocidos por todos 
quienes lo practican. Sin embargo, todo programa de entrenamiento o actividad 
física debe ser planificado, dosificado de acuerdo a la edad del individuo y 
controlado, especialmente en el adulto mayor. Ante ello, Gil (2009, p. 30) señala 
que: “Mejorar la condición física en el adulto mayor requiere ciertas adaptaciones 
fisiológicas que origina el organismo ante la ejecución de determinados esfuerzos 
y normas basadas en los principios fisiológicos el entrenamiento”. 
 
26 | P á g i n a  
Carla Barros Pilay 
Para Gil (2009, pp. 31-32) el entrenamiento en el adulto mayor se enfoca en 
organizar correctamente las cargas de trabajo y los descansos. Para lo cual, 
describe la siguiente clasificación: 
a. Principio de la eficacia del estímulo de la carga de entrenamiento: Para que 
el entrenamiento sea efectivo es necesario que la carga produzca un 
estímulo en el organismo, de tal forma, que el cuerpo reaccione ante el 
estrés generado por el ejercicio y sienta la necesidad de adaptarse, con la 
finalidad de superar progresivamente las cargas de mayor intensidad. 
b. Principio de la carga creciente de entrenamiento: Es necesario que la carga 
de entrenamiento se aumente progresivamente para evitar sobrecargas en 
las estructuras esqueléticas. La carga de entrenamiento es el resultado del 
producto de la intensidad del trabajo por el volumen (duración); 
aumentando en primer lugar el volumen y posterior la intensidad del 
ejercicio.  
c. Principio de la carga continua del entrenamiento: Para que el entrenamiento 
sea efectivo, las sesiones de trabajo deben realizarse de manera constante 
y sistemática durante la semana, respetando los periodos de descanso.  
d. Principio de la relación óptima entre el esfuerzo y el descanso: Una 
adecuada carga de trabajo produce mejores resultados en la condición 
física, cuando se respeta los periodos de descanso, de tal forma, que el 
organismo se adapte y recupere del esfuerzo realizado. Por el contrario, 
cuando las cargas de entrenamiento son demasiado intensas y no se 
respeta el tiempo de recuperación, se produce un sobreentrenamiento, 
deteriorando el rendimiento y predisposición a lesiones musculares. 
e. Principio de la adaptación a la edad: A la hora de definir objetivos en un 
entrenamiento, se debe considerar la edad del individuo, para determinar la 
frecuencia, intensidad y volumen de la carga apropiados.  
1.2.11 Tipos de ejercicio para personas con diabetes tipo 2 
a. Ejercicio aeróbico: El ejercicio aeróbico, es el más recomendado en el 
tratamiento de la DM2. Nieto (2010) recomienda, “sesiones de 150 
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min/semanales de actividad física aeróbica de intensidad moderada (50 a 
70% de la frecuencia cardiaca máxima)”. Este tipo de ejercicios incluye 
caminatas, trote, bailoterapia, etc.  
b. Ejercicio de resistencia: En ausencia de complicaciones, Nieto recomienda, 
incluir dentro de un programa de entrenamiento ejercicios de resistencia 3 
veces a la semana, puesto que, los ejercicios de resistencia mejoran la 
fuerza y resistencia muscular. Este tipo de programas incluyen de 8 a 10 
ejercicios y un mínimo de 10 a 15 repeticiones, priorizando los grupos 
musculares grandes, con la utilización de pesas, ligas, mancuernas y otros 
aparatos. 
c. Combinación Aeróbico + Resistencia: Un programa de entrenamiento que 
combine el ejercicio aeróbico y de resistencia, proporciona un mayor 
beneficio para las personas con DM2. Al respecto, en su investigación Nieto 
(2010) cita el estudio de Poehlman y cols., donde se demuestra que tanto el 
ejercicio aeróbico como el de resistencia mejoran la captación muscular de 
la glucosa, sin embargo, existe una diferencia en los cambios de la masa 
muscular (Nieto, 2010). 
d. Flexibilidad: Con el envejecimiento se tiende a reducir el rango de 
movimiento y con ello la flexibilidad, que afecta la capacidad para 
desarrollar actividades de la vida diaria como agacharse, sentarse o 
estirarse a coger cosas. Serra y Pérez (2014, pág.10) sugieren, realizar 
entre 8 a 12 ejercicios que movilicen las principales articulaciones en la 
mayor amplitud de movimiento posible. Estos ejercicios deben realizarse de 
forma lenta y controlada, hasta sentir una moderada tensión.  
e. Tono muscular: Entre los 60 y 70 años, la fuerza y el tono muscular 
disminuye un 25% en comparación a los 30 y 40 años. Soto y Toledano 
(2001, pág. 106) aconsejan realizar entre 10 a 12 ejercicios de fuerza, con 
un mínimo de 8 a 12 repeticiones por ejercicio 2 veces a la semana. Los 
ejercicios deben involucrar el trabajo del tren inferior como el superior. 
f. Equilibrio y marcha: Para Ramón (2017), los trastornos de la marcha y el 
equilibrio, se encuentran entre las causas más comunes de caídas en los 
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adultos mayores y a menudo conducen a lesiones, discapacidad, pérdida 
de independencia y limitaciones en la movilidad. Al respecto Serra y Pérez 
(2014, pág. 10) proponen que: El equilibrio y coordinación se deben realizar 
en combinación con los ejercicios destinados a mejorar la condición física y 
que lo más importante es la calidad del gesto, teniendo menor importancia 
el volumen y la intensidad. 
 
La Asociación Americana de la Diabetes (ADA) (2014) sugiere, incorporar 
ejercicios de equilibrio en las rutinas de ejercicio para el adulto mayor, con la 
finalidad de reducir el riesgo de caídas. Entre los ejercicios sugeridos por ADA se 
encuentran: caminar hacia atrás o los lados, caminar haciendo que el talón toque 
los dedos del otro pie, en línea recta; pararse en un solo pie y mantener la 
posición; y ponerse de pie tras haber estado sentado. 
1.2.12 Efectos y beneficios de programas de entrenamiento en adultos 
mayores con diabetes tipo 2 
Varios estudios han informado que el ejercicio físico reduce la incidencia de la 
DM2. Su práctica regular ha sido recomendada durante mucho tiempo como uno 
de los tres principales compontes en el tratamiento de esta enfermedad, junto con 
la modificación de la alimentación y medicación. 
Para LLopis y García (2015), realizar ejercicio físico durante 150 minutos 
semanales, puede lograr una mejoría en el control metabólico, obteniendo 
reducciones significativas en los niveles de glucosa y hemoglobina glicosilada 
(HbA1c). Por otra parte, Sigal et al., (2018) manifiestan que:  
La actividad física puede ayudar a las personas con diabetes a lograr una variedad 
de objetivos, incluido el aumento de la capacidad cardiorrespiratoria, el aumento 
de vigor, control glucémico mejorado, disminución de la resistencia a la insulina, 
perfil lipídico mejorado, reducción de la presión arterial y mantenimiento de la 
pérdida de peso. Además, el entrenamiento de resistencia en adultos con diabetes 
tipo 2, aumenta la fuerza muscular, la masa muscular magra y la densidad mineral 
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ósea, lo que lleva a una mejora funcional y prevención de sarcopenia y 
osteoporosis. (p. 1) 
Diversas investigaciones confirman otros beneficios que aporta el ejercicio físico 
en las personas con DM2. Para Ceballos, Álvarez y Medina (2012), la actividad 
física en los adultos mayores, es una forma de vida saludable y tiene gran 
trascendencia en la sociedad, pues la práctica del ejercicio y el deporte brinda 
múltiples beneficios relacionados con la funcionalidad física y social, la vitalidad 
para llevar a cabo tareas de la vida cotidiana y su relación con la sociedad. 
Ceballos et al., (2012, pp. 10-11) presenta algunos de los principales beneficios 
del entrenamiento físico a nivel social:  
o Genera menores costes sociales y de salud. 
o Mantiene un papel activo del adulto mayor en la sociedad. 
o Promueve una imagen positiva y activa de los adultos mayores. 
o Empoderamiento del adulto mayor 
o Mejora su integración social 
o Disminuye percepciones estereotipadas del envejecimiento. 
En definitiva, los resultados de diversos programas de entrenamiento, han 
evidenciado múltiples beneficios muy favorables para esta población, 
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CAPÍTULO II 
MATERIALES Y MÉTODOS 
 
2.1. Tipo de investigación 
El presente estudio se enfoca en el ámbito de la investigación cuantitativa, cuyo 
propósito principal fue desarrollar un programa de entrenamiento adaptado de 
moderada intensidad para el adulto mayor. Procede como una investigación 
aplicada, cuasi experimental y de carácter longitudinal, realizada sobre una 
muestra de adultos mayores con DM2 que asisten al Club de Diabetes del Hospital 
José Carrasco Arteaga. Su alcance cubre tres dimensiones: exploratorio 1 , 
correlacional2 y explicativo3. 
En cuanto al alcance exploratorio, científicamente se ha comprobado que la 
práctica continua de la actividad física es beneficiosa para la salud, especialmente 
para las personas con DM2, pero existe muy poca información bibliográfica sobre 
los ejercicios que se pueden aplicar. 
En el alcance correlacional, en cambio, es imprescindible realizar un análisis de 
relación entre las variables identificadas: diabetes tipo 2, adultos mayores, calidad 
de vida y condición física, con la finalidad de evaluar el impacto y los efectos que 
el programa de entrenamiento produce en las variables antes mencionadas, a 
través de una pre y post prueba. 
Finalmente, el alcance explicativo hace referencia al por qué de los cambios 
producidos y cuáles fueron los resultados obtenidos después de la aplicación del 
programa de entrenamiento. 
                                                             
1 Exploratorio: Examina un tema o problema de investigación poco estudiado. Fuente: Hernández, R. (2014). 
Definición del alcance de investigación. R. Hernández, C. Fernández & P. Baptista. En Metodología de la 
Investigación. (pp. 88-101). México: McGRAW-HILL 
2 Correlacional: Relación que existe entre dos o más concptos, categorías o variables. Fuente: Hernández, R. 
(2014). Definición del alcance de investigación. R. Hernández, C. Fernández & P. Baptista. En Metodología de 
la Investigación. (pp. 88-101). México: McGRAW-HILL 
3 Explicativo: Explica los efectos del porque se produjeron estos cambios. Fuente: Hernández, R. (2014). 
Definición del alcance de investigación. R. Hernández, C. Fernández & P. Baptista. En Metodología de la 
Investigación. (pp. 88-101). México: McGRAW-HILL 
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2.2. Contextualización 
La investigación se desarrolló en el Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad 
de Cuenca, en el periodo comprendido entre noviembre 2019 – febrero 2020, los 
participantes asistieron al programa tres días a la semana, durante 12 semanas 
consecutivas. En las tres primeras semanas la sesión de entrenamiento tuvo una 
duración de 35 minutos, incrementando el tiempo de duración de forma progresiva 
hasta alcanzar 150 minutos semanales. 
2.3. Criterios de exclusión 
Se excluyó del programa de entrenamiento la participación de niños/as, personas 
con DM2 con lesiones u ulceras en sus miembros inferiores, niveles de glucosa e 
hipertensión no controlada, insuficiencia hepática, personas con discapacidad 
física o intelectual y personas con alto riesgo de caídas. 
2.4. Criterios de inclusión 
Previo al estudio se realizó una encuesta, la misma que permitió a la autora 
determinar los criterios de inclusión, delimitando el grupo de estudio en los 
mayores rangos de concentración de diabetes tipo 2 estos son: personas de edad 
comprendida entre 60 y 80 años, con niveles de glucosa controlada menor a 
200mg, presión arterial 130/90mm Hg e hipertensión, que formen parte del Club 
de Diabetes del Hospital José Carrasco Arteaga. 
2.5. Métodos de recolección de datos 
La presente investigación aplicó una pre y post prueba con la finalidad de medir el 
evaluar el efecto final del programa de entrenamiento adaptado en las variables de 
calidad de vida y condición física en el adulto mayor con DM2. Todos los 
participantes fueron cuidadosamente informados sobre los posibles riesgos y 
beneficios del estudio, proporcionando el consentimiento informado para decidir 
participar o no en la intervención.  
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Es importante mencionar que los datos personales que identificaban a los 
participantes, fueron reemplazados por un código numérico con la finalidad de 
precautelar la confidencialidad de la información. 
El estudio utilizó los siguientes instrumentos aceptados y validados por el Comité 
de Bioética de la Universidad de Cuenca, estos son: El cuestionario de Calidad de 
vida para la diabetes mellitus (EsDQOL) desarrollándose en ambas mediciones 
pre y post en el mismo horario con una duración de 60 minutos, la batería de 
valoración de la condición física SENIOR FITNESS TEST y la escala de TINETTI 
para la valoración del equilibrio. Además, se utilizó una ficha de control diario de 
asistencia y se aplicó la escala de Borg para medir el esfuerzo percibido por los 
participantes. 
2.5.1. Cuestionario de Calidad de vida para la Diabetes mellitus (EsDQOL) 
El cuestionario EsQDOL (versión en español del Diabetes Quality of life 
Questionnaire) tiene el propósito de medir la calidad de vida de los pacientes con 
diabetes mellitus. Está compuesta por 43 preguntas agrupadas en cuatro 
dimensiones: 
 Satisfacción/15 puntos: Pregunta 1-15 
 Impacto/17 puntos: Pregunta 16-32 
 Preocupación social-vocacional/7 puntos: Pregunta 33-39 
 Preocupación relacionada con la diabetes/4 puntos: Pregunta 40-43 
Las preguntas se contestan en una escala tipo Likert de cinco puntos. La 
dimensión de satisfacción desde «muy satisfecho» con puntaje de 1 hasta «nada 
satisfecho» con puntaje de 5. Las escalas de impacto y preocupación social-
vocacional y relacionada con la diabetes se calificaron desde «ningún impacto» 
con puntaje de 1 hasta «siempre me afecta» con puntaje de 5. De esta manera, de 
acuerdo con el sistema original de calificación, una baja puntuación de la escala 
significa una buena calidad de vida (Millan, 2002). 
 (Anexo 2) 
 
33 | P á g i n a  
Carla Barros Pilay 
2.5.2. Batería de valoración de la condición física SENIOR FITNESS TEST 
La batería Senior Fitness Test (SFT) está diseñada específicamente para evaluar 
la condición física funcional del adulto, mayor, entendiendo este término como “la 
capacidad física para desarrollar actividades normales de la vida diaria de forma 
segura, con independencia y sin una excesiva fatiga” (Rikli & Jones, 2001). 
 (Anexo 3) 
2.5.3. Escala de Tinetti 
La escala de Tinetti es un instrumento que permite evaluar el riesgo de caídas en 
personas mayores en el ámbito de la geriatría (Tinetti, 1986). Esta escala se divide 
en 2 subescalas: 
 Marcha/12 puntos 
 Equilibrio estático y dinámico/16 puntos 
La suma de ambas puntuaciones valora el riesgo de caídas, su puntuación final es 
de 28 puntos. 
 A mayor puntuación: Menor riesgo de caída 
 <19: Alto riesgo de caída. 
(Anexo 4) 
2.5.4. Escala de Borg 
La escala de Borg modificada, es una escala de valoración subjetiva de la 
percepción del esfuerzo en relación a la intensidad del ejercicio (Borg, 1982). El 
sujeto que realiza el ejercicio asigna un número del 0 al 10 para representar la 
sensación de fatiga durante el esfuerzo físico (Anexo 5 y 6). 
2.6. Análisis estadístico 
El almacenamiento de la información se realizó mediante la base de datos SPSS 
versión 25.0. Se utilizó las medidas de resumen de las variables cuantitativas 
como la media, la desviación estándar y la diferencia del valor pre y post con el 
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95% de confianza estadística. Se aplicó la prueba de Shapiro-Wilk para determinar 
la normalidad de los datos con un nivel de significancia de 0,05. Posteriormente, 
se utilizó la prueba t de student de muestras relacionadas en las variables que 
pasaron el supuesto de normalidad, y para las que no pasaron dicho supuesto la 
prueba no paramétrica de Wilcoxon con la finalidad de determinar si hay una 
diferencia significativa entre las medias del pre y post intervención. Además, se 
aplicó la prueba exacta de Fisher para la significancia estadística en el tamaño de 
la muestra y la prueba Odds Ratio (OR) para medir la probabilidad del riesgo 
relativo con la formula (a/b)/(c/d). Interpretando de la siguiente forma: de 0-
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CAPÍTULO III 
RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
3.1. Resultados 
Inicialmente, la presente investigación contó con 30 voluntarios que cumplían los 
criterios de inclusión para participar en el programa de entrenamiento, sin 
embargo, 13 desistieron del programa por motivos personales y problemas de 
salud. Finalmente, el grupo de estudio se conformó con la participación de 17 
adultos mayores con diabetes tipo 2, la media de edad fue de 68 ± 8 años; el 
23,5% corresponde al género masculino, existiendo un predominio del 76,5% del 
género femenino; la media de peso de 75,38 ± 16,42 kg; la talla promedio fue de 
1,52 ± 0,09 cm (Tabla 1). 
Tabla 1  
Variables sociodemográficas n=17 
Variables cualitativas na Categorías       Porcentaje 
Género 
13 Femenino 76,5 
4 Masculino 23,5 
Estado civil 
11 Casado 64,7 
3 Soltero 17,6 
1 Divorciado 5,9 
2 Viudo 11,8 
Variables cuantitativas na Mediab SDc 
Edad  17 68,03 8,05 
Peso 17 75,38 16,42 
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Talla 17 1,52 0,09 
 
a Número de individuos que participaron en la intervención; b valor promedio en edad, peso y talla; c 
desviación estándar de la media. 
 
Con respecto a las variables antropométricas, la diferencia promedio en el 
perímetro de cintura en el pre y post test es de 6,11± 7,80. Se evidencio una 
diferencia de las medias de ambos grupos significativa (p≤0,05). Mientras que, en 
el perímetro de pantorrilla la diferencia es de -0.40 con un valor no significativo 
(p≥0,05). Por lo tanto, deducimos que la intervención contribuye a la reducción del 
perímetro de cintura, mientras que el perímetro de pantorrilla no presenta mayores 











de medias)  
 Mediaa SDb Mediaa SDb  
Perímetro 
cintura 
105,07 14,50 98,96 10,87    6,11 0,350     0,005 
Perímetro 
pantorrilla 
35,64  3,65 36,04   2,93   -0,40 0,139     0,248 
a Valor promedio del perímetro de cintura y pantorrilla; b desviación estándar de la media; c diferencia entre 
los valores del pre test y post test; d valor p del test de normalidad Shapiro wilk de la diferencia entre el pre 
test y post test; e valor p de la prueba paramétrica T-student de muestras relacionadas. 
Respecto a la calidad de vida, los cambios en la satisfacción, impacto y la 
preocupación relacionada con diabetes son estadísticamente significativos entre el 
pre y post test (p≤0,05) presentando efectos beneficiosos posterior a la 
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intervención. Sin embargo, la preocupación social no presentó un cambio 
significativo (p=≥0,05). La diferencia entre los promedios del pre y post test es de 
2,10 para satisfacción, 1,68 para impacto, 0,19 para preocupación social y 1,67 
para preocupación relacionada con diabetes (Tabla 3). 
 
Tabla 3 
Calidad de vida pre y post n=17 
 




medias) Mediaa SDb Mediaa SDb  
Satisfacción   3,85 0,43 1,75 0,38     2,10 0,946 0,000 
Impacto   3,58 0,68 1,90 0,54     1,68 0,262 0,000 
Preocupación 
Social 




4,04 0,75 2,37 0,89 1,67 0,646 0,004 
 
a Valor promedio de los resultados de la encuesta EsQDOL; b desviación estándar de las medias de la encuesta 
EsQDOL; c diferencia: entre las medias del pre y post de la encuesta EsQDOL; d valor p del test de 
normalidad  Shapiro wilk de las medias de cada constructo de la encuesta EsQDOL; e resultado de la 
aplicación de la prueba paramétrica T-student de muestras relacionadas de la diferencia del pre y post. 
 
El análisis de la relación entre la intervención y la calidad de vida, muestra un valor 
p=0,001 reflejando que si existe significancia en los participantes con y sin 
intervención. Es decir, existe un impacto positivo en la calidad de vida del adulto 
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Tabla 4 
Impacto del Programa de Entrenamiento adaptado para el adulto mayor con 















Buena 0 0 15 88,20  
Mala 17 100 2 11,80  
Total 17 100 17 100 0,001b 
 
a Número de individuos que desarrollaron el cuestionario de calidad de vida; b resultado de la aplicación de la 
prueba exacta de Fisher. 
 
En los resultados obtenidos en la aplicación del Senior Fitness test, referentes a la 
condición física del adulto mayor, se observa una mejoría estadística en todas sus 
variables con una diferencia entre el promedio pre y post test. Los valores 
obtenidos son los siguientes: 5,71 para fuerza de piernas, 5,71 para fuerza de 
brazo derecho, 6,12 para fuerza de brazo izquierdo, 30,58 para marcha, 6,71 para 
flexibilidad de pierna derecha, 6,56 para flexibilidad de pierna izquierda, 5,27 para 
flexibilidad de brazo derecho, 3,68 para flexibilidad de brazo izquierdo y 2,11 para 
agilidad. Demostrando que existe una diferencia significativa entre los valores pre 
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Tabla 5 
Parámetros evaluados de la Condición física mediante el Senior Fitness Test 
(SFT) n=17 
a Valor promedio de los resultados del SFT; b desviación estándar de la media del SFT; c diferencia entre las 
medias del pre y post SFT; d valor p del test de normalidad Shapiro wilk de las diferencias entre el pre y post 
















Mediaa SDb Mediaa SDb  
Fuerza 
Piernas 
Rep. 10,76 2,14 16,47 3,52  5,71 0,138 <0,001e 
Fuerza brazo 
derecho 
Rep. 13,88 3,22 19,59 3,16  5,71 0,460 <0,001e 
Fuerza brazo 
izquierdo 
Rep. 13,41 3,24 19,53 3,20  6,12 0,019 <0,001f 










 cm. -13,75 10,32 -7,19 10,47  6,56 0,462 <0,001e 
Flexibilidadb
razo derecho 




 cm. -26,26 4,80 -22,58 4,89  3,68 0,091 <0,001e 
Agilidad seg. 9,71 1,73 7,60 1,65  2,11 0,032 <0,001f 
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Por otro lado, en el test de Tinetti, se evidencia una mejoría estadísticamente 
significativa en la marcha y el equilibrio con un valor (p=≤0,05). Demostrando que 
sin la intervención existe un 58,80% de probabilidad de que el paciente no tenga 
riesgo de caída y con la intervención aumente a un 94,10% esta probabilidad. Por 
lo tanto, deducimos que el programa de entrenamiento, es efectivo en la 




Evaluación de la marcha y el equilibrio mediante el test de Tinetti n=17 
 
 
a Número de individuos que participaron en la intervención; b resultados de la Prueba exacta de Fisher. 
 
A partir del cálculo del radio de posibilidad (OR) de personas con diabetes sin 
intervención versus personas con diabetes con intervención OR = (a/b)/(c/d), se 
obtienen los siguientes valores con un 95% de confianza estadística. Interpretando 
que OR: la razón entre riesgo caída versus y no riesgo de caída es 0,09 veces 
mayor en las personas con diabetes sin intervención en comparación aquellas que 
participaron en la intervención. Es decir, las personas que participaron en el 
programa de entrenamiento tienen menor posibilidad de tener riesgo de caída. 





















10 58,80         16 94,10 
Total 17 100 17 100 0,039b 
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Tabla 7 
Evento riesgo de caída  
 
 Ocurre No ocurre Total 
Con intervención 1(a) 16(b) 17 
Sin intervención  7(c) 10(d) 17 
TOTAL 8 26 34 
 
3.2. Discusión 
El presente estudio hace referencia al efecto del programa de entrenamiento 
adaptado aplicado a un grupo de adultos mayores con diabetes tipo 2 del Hospital 
José Carrasco Arteaga. Para comenzar, habría que mencionar que en nuestro 
país entre los años 2016 y 2017, la tasa de mortalidad en mujeres y hombres ha 
sido ocasionada por la diabetes ubicándolos en segundo y tercer lugar 
respectivamente.  
Basta con observar los resultados de mortalidad de los últimos años haciendo 
hincapié en nuestro país en virtud que es una preocupación a nivel mundial, para 
poner todo nuestro interés y encaminar nuestros objetivos en apalear estos 
efectos dañinos que ocasiona el sedentarismo, la ingesta excesiva de alimentos 
de alto contenido calórico, bebidas azucaradas y el tabaquismo, así como 
reducción de la actividad física que conllevan a altas tasas de sobrepeso y 
obesidad. 
Sumado a toda esta problemática el tiempo trae consigo un evidente cambio en la 
morfología del ser humano en especial en la etapa de envejecimiento, en la cual 
se presentan más complicaciones que ocasionan una disminución en su calidad 
de vida y en su condición física y con ello un mayor riesgo de sufrir deterioro en su 
desempeño físico, mental y social. 
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Entre los principales hallazgos encontrados luego de aplicar el programa de 
entrenamiento de moderada intensidad adaptado para el adulto mayor con DM2, 
se destaca el efecto positivo en la calidad de vida, determinando que la 
satisfacción, el impacto y la preocupación relacionada con la diabetes, presentan 
mejorías significativas en los participantes. Sin embargo, la dimensión de 
preocupación social/vocacional no presentó mayores cambios. Estos resultados 
pueden ser comparados con el estudio de Maradiaga Ruben et, al., denominado 
“Calidad de Vida en Pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 Atendidos en el 
Instituto Nacional del Diabético, Tegucigalpa, Honduras” en el cual manifiesta que 
la presencia de complicaciones derivadas de la Diabetes Mellitus y su relación con 
la Calidad de Vida se percibe resultados inversamente proporcionales a la Calidad 
de Vida con una asociación significativa de p= 0,042. Mientras que, en la presente 
investigación se pudo evidenciar que con la intervención del programa de 
entrenamiento aumentó en un 88% la percepción de una buena calidad de vida en 
los pacientes entrevistados. Es decir, que el programa de entrenamiento influyó a 
mejorar notoriamente la calidad de vida de los participantes.  
Durante el proceso de envejecimiento se produce una disminución de la condición 
física aeróbica, determinada por la menor capacidad funcional de los sistemas 
circulatorio, respiratorio y sanguíneo (Klausner y Schwartz, 1985; Ribera, 1995). 
No obstante, la condición física saludable en la persona adulta mayor, puede y 
debe ser lograda con cargas físicas leves y moderadas, ajustadas a las 
posibilidades de cada individuo, según su edad y estado funcional actual, 
Saavedra y Cols (2008).  
En relación a la valoración de la condición física del adulto mayor, el presente 
estudio obtuvo durante la aplicación de la batería SENIOR FITNESS TEST (SFT) 
para medir la condición física, una mejora integral en cuanto a resistencia cardio 
respiratoria, flexibilidad, fuerza muscular y agilidad, incluyendo sesiones de 
ejercicios de moderada intensidad, tres días a la semana, durante 50 minutos por 
12 semanas consecutivas. Comparado con investigaciones similares aplicadas a 
este mismo grupo etario, coincide con los beneficios del ejercicio físico moderado 
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alcanzados en estudios aplicados a pacientes con DM2, indican que realizar 
ejercicios de manera regular aumenta la sensibilidad a la insulina y puede retrasar 
o evitar la DM2, además de presentar grandes beneficios en la calidad de vida y 
condición física de los adultos mayores. Sin embargo, estos estudios presentan 
una gran dificultad ya que no especifican rutinas de ejercicios e intensidades que 
deben ser aplicadas en los adultos mayores.  
Es importante mencionar que en cuanto a la antropometría se logró una reducción 
del perímetro de cintura, mientras que, en el perímetro de pantorrilla hubo un 
aumento promedio del 0,4 al realizar una estadística descriptiva de tendencia 
central media, siendo este un factor importante en la estabilidad y el equilibrio. 
Con respecto al nivel de riesgo de caídas evaluado mediante el Test de Tinetti, 
que refiere a la marcha y al equilibrio, se consiguieron resultados positivos al 
disminuir el riesgo de caídas en los adultos mayores que participaron en la 
intervención. Estos resultados son similares al estudio de Espinoza Gisella, et al., 
titulado “Programa para la rehabilitación funcional del adulto mayor” donde se 
observa una significación estadística en la marcha y el equilibrio con un valor p < 
0.05. Dicho estudio muestra que el programa de rehabilitación supervisado 
presenta niveles estadísticos significativos en la mejora de la marcha y el 
equilibrio, además de disminuir la percepción de tener miedo de caer; e 
incrementar la significación clínica de la mejora de la independencia.  
El estudio presenta limitaciones, en primer lugar, no se llevó un control en la 
alimentación en el grupo de estudio, puesto que este factor depende mucho del 
cuidado y entorno del individuo, afectando directamente el nivel de hemoglobina 
glicosilada en la sangre. Por otro lado, una de las debilidades del estudio fue no 
contar con un grupo de control para comparar los efectos del programa de 
entrenamiento sin intervención. 
Finalmente, el programa de entrenamiento adaptado para el adulto mayor con 
diabetes tipo 2 reflejó ser una herramienta eficaz para mejorar la calidad de vida y 
condición física de esta población. Cabe mencionar que este estudio da lugar a 
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que posteriores investigaciones en este tema, puedan determinar la factibilidad de 
incrementar los niveles de intensidad en la escala de Borg y de la misma manera 
poder evaluar las condiciones físicas de los adultos mayores hasta lograr la 
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CAPÍTULO IV 
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
4.1. Conclusiones 
El programa de entrenamiento adaptado para el adulto mayor con diabetes tipo 2, 
ha evidenciado que la actividad física, la salud y la calidad de vida están 
estrechamente relacionados independientemente de la edad, reflejando que el 
envejecimiento saludable es algo más que la ausencia de enfermedades. El 
impacto positivo que generó este programa de entrenamiento en la calidad de vida 
se evidenció en una notoria satisfacción con la vida, autocuidado de la salud y el 
restablecimiento del vínculo socio-psicológico. 
En cuanto a la condición física, la combinación actividades aeróbicas de moderada 
intensidad y ejercicios de fortalecimiento muscular permitieron incrementar la 
resistencia cardiorrespiratoria, la flexibilidad y la agilidad, lo que generó en el 
adulto mayor la necesidad de adoptar nuevos hábitos hacia un estilo de vida más 
activo y saludable. Además, se incrementó la resistencia muscular sin necesidad 
de emplear altas dosis de esfuerzo para mantener una buena funcionalidad y 
tonicidad de los miembros superiores e inferiores.  
Adicionalmente, la intervención resultó ser un método adecuado para la reducción 
del perímetro de cintura. Con respecto al perímetro de pantorrilla no hubo una 
disminución de la masa muscular, considerando este resultado como un factor 
positivo que guarda relación con la disminución del riesgo de caídas y mejora del 
equilibrio.  
Finalmente podemos concluir que el programa de entrenamiento cumplió con los 
objetivos propuestos, generando la necesidad de implementar este tipo de 
entrenamientos para la población adulta con diabetes tipo 2, enfocados en mejorar 
la autonomía funcional y nivel de independencia física e incrementar o mantener 
un buen estado de salud y con ello una buena calidad de vida. 
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4.2. Recomendaciones 
De acuerdo con los resultados obtenidos en este estudio se sugiere generar 
vínculos de alianza entre profesionales de la salud y de la actividad física 
interesados en la materia, con el fin de brindar mayores oportunidades de 
bienestar, independencia y mejora de la calidad de vida de los adultos mayores 
mediante la actividad física. 
Este programa de entrenamiento también puede ser aplicado a la población adulta 
en general siempre y cuando se considere previo a su implementación, una 
evaluación clínica inicial con la finalidad de identificar posibles condiciones 
médicas inestables que pueden poner en riesgo al adulto mayor; además, de 
conocer sus limitaciones físicas en la ejecución de ciertos ejercicios, la condición 
física general, la periodicidad del ejercicio físico, el riesgo de caída debido a la 
inestabilidad o disminución del equilibrio, el estado nutricional y el comportamiento 
psicomático del adulto mayor.  
Es importante mencionar que este tipo de programas deben ser realizados y 
supervisados por personal competente en entrenamiento deportivo lo que 
permitirá, con base a metodología avalada, establecer estrategias preventivas en 
la salud y no únicamente en mejorar el rendimiento deportivo. 
Se recomienda realizar ejercicios que puedan adaptarse a las condiciones de 
salud del adulto mayor, considerando que esta población tiene mayores 
limitaciones físicas y médicas. Por lo tanto, se sugiere realizar actividades 
aeróbicas de moderada intensidad en combinación de fortalecimiento muscular 
con pesos ligeros de manera regular entre 3 hasta 4 veces por semana, con una 
duración progresiva de 30 hasta 50 minutos, acumulando 150 minutos semanales 
y una intensidad del 40% hasta 60% para obtener efectos favorables en la salud. 
Además, este tipo de entrenamientos debe regirse a lineamientos de prescripción 
del ejercicio y evitar ejercicios alto impacto y sin supervisión. 
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ANEXO 2 
Cuestionario EsDQOL 

















1. ¿Está usted satisfecho con 
la cantidad de tiempo que tarda 
en controlar su diabetes? 
          
2. ¿Está usted satisfecho con 
la cantidad de tiempo que 
ocupa en revisiones? 
          
3. ¿Está usted satisfecho con 
el tiempo que tarda en 
determinar su nivel de azúcar? 
          
4. ¿Está usted satisfecho con 
su tratamiento actual? 
          
5. ¿Está usted satisfecho con 
la flexibilidad que tiene en su 
dieta? 
          
6. ¿Está usted satisfecho con 
la carga que supone su 
diabetes en su familia? 
          
7. ¿Está usted satisfecho con 
su conocimiento sobre la 
diabetes? 
          
8. ¿Está usted satisfecho con 
su sueño? 
          
9. ¿Está usted satisfecho con 
sus relaciones sociales y 
amistades? 
          
10. ¿Está usted satisfecho con 
su vida sexual? 
          
11. ¿Está usted satisfecho con 
sus actividades en el trabajo, 
colegio u hogar? 
          
12. ¿Está usted satisfecho con 
la apariencia de su cuerpo? 
          
13. ¿Está usted satisfecho con 
el tiempo que emplea haciendo 
ejercicio? 
          
14. ¿Está usted satisfecho con 
su tiempo libre? 
          
15. ¿Está usted satisfecho con 
su vida en general? 
          
TOTAL           
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IMPACTO /17 puntos 
Preguntas 















16. ¿Con qué frecuencia siente 
dolor asociado con el tratamiento 
de su diabetes? 
          
17. ¿Con qué frecuencia se siente 
avergonzado por tener que tratar su 
diabetes en público? 
          
18. ¿Con qué frecuencia se siente 
físicamente enfermo? 
          
19. ¿Con qué frecuencia su 
diabetes interfiere en su vida 
familiar? 
          
20. ¿Con qué frecuencia tiene 
problemas para dormir? 
          
21. ¿Con qué frecuencia encuentra 
que su diabetes limita sus 
relaciones sociales y amistades? 
          
22. ¿Con qué frecuencia se siente 
restringido por su dieta? 
          
23. ¿Con qué frecuencia su 
diabetes interfiere en su vida 
sexual? 
          
24. ¿Con qué frecuencia su 
diabetes le impide conducir o usar 
una máquina (p. ej., máquina de 
escribir)? 
          
25. ¿Con qué frecuencia su 
diabetes interfiere en la realización 
de ejercicio? 
          
26. ¿Con qué frecuencia abandona 
sus tareas en el trabajo, colegio o 
casa por su diabetes? 
          
27. ¿Con qué frecuencia se 
encuentra usted mismo 
explicándose qué significa tener 
diabetes? 
          
28. ¿Con qué frecuencia cree que 
su diabetes interrumpe sus 
actividades de tiempo libre? 
          
29. ¿Con qué frecuencia bromean 
con usted por causa de su 
diabetes? 
          
30. ¿Con qué frecuencia siente que 
por su diabetes va al cuarto de 
baño más que los demás? 
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31. ¿Con qué frecuencia come algo 
que no debe antes de decirle a 
alguien que tiene diabetes? 
          
32. ¿Con qué frecuencia esconde a 
los demás el hecho de que usted 
está teniendo una reacción 
insulínica? 
          
TOTAL           
 

















33. ¿Con qué frecuencia le 
preocupa si se casará? 
          
34. ¿Con qué frecuencia le 
preocupa si tendrá hijos? 
          
35. ¿Con qué frecuencia le 
preocupa si conseguirá el trabajo 
que desea? 
          
36. ¿Con qué frecuencia le 
preocupa si le será denegado un 
seguro? 
          
37. ¿Con qué frecuencia le 
preocupa si será capaz de 
completar su educación? 
          
38. ¿Con qué frecuencia le 
preocupa si perderá el empleo? 
          
39. ¿Con qué frecuencia le 
preocupa si podrá ir de 
vacaciones o de viaje? 
          
TOTAL           
 
PREOCUPACIÓN RELACIONADA CON LA DIABETES/4 puntos 
Preguntas 















40. ¿Con qué frecuencia le 
preocupa si perderá el 
conocimiento? 
          
41. ¿Con qué frecuencia le 
preocupa que su cuerpo parezca 
diferente a causa de su 
diabetes? 
          
42. ¿Con qué frecuencia le 
preocupa si tendrá 
complicaciones debidas a su 
diabetes? 
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43. ¿Con qué frecuencia le 
preocupa si alguien no saldrá 
con usted a causa de su 
diabetes? 
          




Batería De Condición Física Senior Fitness Test (SFT) 
Fuerza de piernas: número de veces que es capaz de sentarse y 
levantarse de una silla durante 30 seg. Brazos en cruz y colocados 





Fuerza de brazos: número de flexiones de brazo completas, 
sentado en una silla, que realiza durante 30 seg. sujetando una 
pesa de 3 libras (2,27 kg) para mujeres y 5 libras (3,63 kg) para 




Resistencia aeróbica: número de veces que levanta la rodilla 
hasta una altura equivalente al punto medio entre la rótula y la 
cresta ilíaca durante 2 min. Se contabiliza una vez por cada ciclo 





Flexibilidad de piernas: sentado en el borde una silla, estirar la 
pierna y las manos intentando alcanzar los dedos del pie con una 
flexión de tobillo de 90 grados. Se mide la distancia entre la punta 
de los dedos de la mano y la punta del pie (positiva si los dedos de 
la mano sobrepasan los dedos del pie o negativa si los dedos de 
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Flexibilidad de brazos: una mano se pasa por encima del mismo 
hombro y la otra pasa a tocar la parte media de la espalda 
intentando que ambas manos se toquen. Se mide la distancia entre 
la punta de los dedos de cada mano (positiva si los dedos de la 
mano se superponen o negativa si los no llegan a tocarse los 
dedos de la mano. Fig. 5.  
 
Agilidad: Partiendo de sentando, tiempo que tarde en levantarse 
caminar hasta un cono situado a 2.44 m, girar y volver a sentarse. 





(Rikly y Jones, 2001) 
ANEXO 4 
TEST DE TINETTI 
Puntuación máxima: 28 puntos = menor es el riesgo de caída. 
< 19: Alto riesgo de caídas  
Escala de Tinetti. Parte I Equilibrio/16 
Instrucciones: sujeto sentado en una silla sin brazos. 
Interpretación: Esta  subescala tiene una puntación de 0 a 2 dependiendo de la 
dificultad que presente el participante, siendo 0=dificultad, 1=capaz con ayuda y 
2= independiente. La máxima puntuación total es de 16 puntos por lo que a mayor 
puntación menor es el riesgo de caída. 
1. EQUILIBRIO SENTADO Puntuación 




2. LEVANTARSE  
Incapaz sin 
ayuda…….…………………………………………………………….. 
Capaz utilizando los brazos como ayuda……………………………………….. 




3. INTENTOS DE LEVANTARSE  
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Incapaz sin ayuda ………………………………………………………………… 
Capaz, pero necesita más de un intento …………………………….………… 




4. EQUILIBRIO INMEDIATO (5) AL LEVANTARSE  
Inestable (se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del tronco)…… 
Estable, pero usa andador, bastón, muletas u otros objetos .…..…………… 




5. EQUILIBRIO EN BIPEDESTACION  
Inestable………………………………………………………………………… 
Estable con aumento del área de sustentación (los talones separados más 
de 10 cm.) o usa bastón, andador u otro soporte ……………………………  





6. EMPUJON (sujeto en posición firme con los pies lo más juntos posible; el examinador 
empuja sobre el esternón del paciente con la palma 3 veces). 
Tiende a caerse………………………………………………………………… 










8. GIRO DE 360º  
Pasos discontinuos………………………………………………………………… 
Pasos continuos…………………………………………………………………. 






9. SENTARSE  
Inseguro………………………………………………………………………… 
Usa los brazos o no tiene un movimiento suave…………………………….. 





(Tinetti, Williams, & Mayewski, 1986) 
 
ESCALA DE TINETTI PARTE II: MARCHA 
Instrucciones: la persona de pie con el examinador camina primero con su paso 
habitual, regresando con “paso rápido, pero seguro” (si es necesario puede utilizar 
bastón). 
Interpretación: La evaluación tiene consta de 7 ítems que otorgan un puntaje 
máximo de 12 puntos.  
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COMIENZO DE LA MARCHA (Inmediatamente después de decir camine) Puntuación 




LONGITUD Y ALTURA DEL PASO  
El pie derecho no sobrepasa al izquierdo con el paso en la fase de 
balanceo…… 
El pie derecho sobrepasa al izquierdo……………………………………………… 
El pie derecho no se levanta completamente del suelo con el paso en la fase de 
balanceo………………………………………………………………………………….. 
El pie derecho se levanta completamente……………………………………………. 
El pie izquierdo no sobrepasa al derecho con el paso en la fase de 
balanceo……… 
El pie izquierdo sobrepasa al derecho con el paso………………………………... 
El pie izquierdo no se levanta completamente del suelo con el paso en la fase 
de balanceo………. 













SIMETRIA DEL PASO  
La longitud del paso con el pie derecho e izquierdo es diferente……………….. 
Los pasos son iguales en longitud  …………………………………….…………… 
0 
1 
CONTINUIDAD DE LOS PASOS  
Para o hay discontinuidad entre los pasos ………………………………………… 
Los pasos son continuos……………………………………………………………...  
0 
1 
TRAYECTORIA  (estimada en relación con los baldosines del suelo de 30 cm de diámetro; 
se observa la desviación de un pie en 3cm de distancia). 
Marcada desviación ……………………………………………………………………. 
Desviación moderada o media, o utiliza ayuda ………………………………….. 




TRONCO   
Marcado balanceo o utiliza ayudas ………………………………………………… 
No balanceo, pero hay flexión de rodillas o espalda o extensión hacia afuera de 
los brazos……………………………………………………………………………….. 





POSTURA EN LA MARCHA  
Talones separados……………………………………………………………………. 
Talones casi se tocan mientras camina……………………………………………. 
0 
1 
(Tinetti, Williams, & Mayewski, 1997) 
 
ANEXO 5 
ESCALA DE BORG MODIFICADA 
PUNTUACIÓN DESCRIPCIÓN INTENSIDAD 
0 Reposo absoluto 0% 
1 Muy muy suave 10% 
2 Muy Suave 20% 
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3 Suave 30% 
4 Algo de esfuerzo 40% 
5 Moderado 50% 
6 Algo intenso 60% 
7 Intenso 70% 
8 Muy intenso 80% 
9 Muy muy intenso 90% 




Medición de la intensidad de la actividad física 
Intensidad Cambios en el 
estado físico en 
relación con el 
estado de reposo 
Respiración Latidos 
cardíacos 
Muy suave Ningún cambio en 
relación con el 
estado de reposo 
Normal Normal 
Suave (leve) Inicio de 
sensación de calor 
Ligero aumento 
del ritmo de la 
respiración 
Ligero aumento de 
los latidos 
cardíacos  
Moderada Aumento de la 
sensación de calor 
ligera sudoración 




Aumento de los 
latidos cardíacos 
pero todavía es 
posible hablar 
Vigorosa (alta) La sensación de 
calor es bastante 
fuerte 
La respiración se 
dificulta y 
comienza la falta 
de aliento 
El ritmo de los 
latidos del corazón 
es muy acelerado 
Máxima Sensación de 




Falta de aliento El ritmo de los 
latidos de los 
latidos del corazón 
es muy acelerado. 
 
Fuente: Diabetes mellitus tipo 2. Guía de práctica clínica (2017). Ministerio de 
Salud pública del Ecuador, p (77). 
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